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Anxiete de separation 
de l’enfant 


Le trouble anxiete 
de separation est le trouble 
anxieux le plus frequent 
chez I’enfant d’age 
scolaire. II se manifeste 
par une anxiete excessive 
et recurrente concernant 
la separation avec les 
parents. II se distingue des 
manifestations anxieuses 
developpementales par son 
caractere durable, intense 
et par son retentissement 
scolaire, familial et social. 


Ce qui est nouveau 


Les mesures preventives centrees sur le reperage des precurseurs 
developpementaux de I’anxiete de separation que sont I’inhibition 
comportementale et I’attachement de type insecure. 

Le developpement d’essais therapeutiques impliquant diverses 
modalites de traitement qui ameliorent revaluation du profil 
benefices/risques et precisent la place des differentes modalites 
de traitement en population pediatrique. 


L a prevalence du trouble anxiete de separation est com- 
prise entre 2,8 et 8 %2 Si elle diminue avec Page, des 
symptomes invalidants peuvent persister a des seuils 
infracliniques ou evoluer avec des fluctuations. Dans les etudes 
menees dans la population representative des enfants d’age 
scolaire, I’anxiete de separation est plus frequente chez les filles 
alors qu’en population clinique, issue d’enfants consultant en 
psychiatrie infanto-juvenile, le sex-ratio est equilibre. 

Aspects cliniques 

Au cours du developpement de I’enfant, un certain degre 
d’anxiete dans les situations de separation est normal et signe la 
mise en place des liens d’attachement preferentiel avec les 
adultes de son entourage. L’anxiete de separation developpe- 
mentale qui apparart dans la petite enfance indique que I’enfant 
a construit des relations differences et affectivement investies; 
ellejoue un role protecteur, puisqu’elle limite I’engagement rela- 
tionnel de I’enfant vis-a-vis de personnes etrangeres ainsi que la 
prise de risque devant une situation nouvelle potentiellement 
dangereuse. Dans la plupart des cas, elle se manifeste chez le 
jeune enfant, entre 12 et 18 mois et s’attenue progressivement 
au cours du temps, permettant a I’enfant de mieux tolerer des 
separations plus longues, au fur et a mesure de I’accroissement 
de son autonomie. Une etude portant sur des enfants de mater- 
nelle et de cours preparatoire montre que les manifestations 
d’anxiete de separation sont communes a cet age (27 % des 
enfants de 2-4 ans et 18 % des 5-7 ans ont besoin d’une pre- 
sence parentale pour s’endormir, 1 7 % des 2-4 ans et 1 5 % des 
5-7 ans ont peur qu’un danger ne les separe de leurs parents). 2 

Le trouble anxiete de separation se distingue de I’anxiete deve- 
loppementale par sa persistance anormalement prolongee, son 
caractere intense et invalidant, et par I’evitement des situations de 
separation, meme quotidiennes ou habituelles. L’enfant evalue les 
evenements les plus anodins comme potentiellement dangereux 
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pour son bien-etre ou comme une menace pour la cohesion des 
liens familiaux. L’ anxiete se manifeste au cours d’une separation 
ou par anticipation de celle-ci chez les enfants plus grands. Elle 
peut etre d’emblee severe, allant jusqu’a I’attaque de panique, ou 
d’ installation plus progressive, avec un evitement progressivement 
croissant des situations de separation. Selon le cas, elle concerne 
toutes les separations ou certaines situations plus specifiques. 

La presence de pensees dysfonctionnelles est frequente: il 
s’agit generalement de preoccupations morbides concernant 
I’integrite de la famille. L’enfant craint qu’une maladie ou un acci- 
dent n’arrive a ses parents, redoute d’etre enleve ou brusque- 
ment separe de ses proches. L’alteration du fonctionnement et 
de I’adaptation psychosociale est variable. Dans les formes 
legeres, I’anxiete est moderee, et I’evitement peut etre leve; il 


3 Criteres diagnostiques du trouble anxiete de separation 
| selon le DSM IV-R * 


A. Anxiete excessive et inappropriee au stade de developpement 
concernant la separation d’avec la maison ou les personnes 
auxquelles le sujet est attache, comme en temoignent 

3 des manifestations suivantes (ou plus) : 

• Detresse excessive et recurrente dans les situations de separation d’avec 
la maison ou les principaies figures d’attachement, ou en anticipation 

a de telles situations 

• Crainte excessive et persistante concernant la disparition des principaies 
figures d’attachement ou un malheur pouvant leur arriver 

• Crainte excessive et persistante qu’un evenement malheureux 

ne vienne separer I’enfant de ses principaies figures d’attachement 
(p. ex. se retrouver perdu ou etre kidnappe) 

• Reticence persistante ou refus d’aller a I’ecole, ou ailleurs, en raison 
de la persistance de la peur de la separation 

• Apprehension ou reticence excessive et persistante a rester a la maison 
seul ou sans I’une des principaies figures d’attachement, ou bien 
dans d’autres environnements sans les adultes de confiance 

• Reticence persistante ou refus d’aller dormir sans etre a proximite 
de I’une des principaies figures d’attachement, ou bien d’aller dormir 
en dehors de la maison 

• Cauchemars repetes a theme de separation 

• Plaintes somatiques repetees (telles que maux de tete, douleurs 
abdominales, nausees, vomissements) lors des separations d’avec les 
principaies figures d’attachement, ou en anticipation de telles situations 

B. La duree du trouble est d’au moins 4 semaines 
Debut avant 18 ans 

D. Le trouble entraTne une detresse cliniquement significative 
ou une alteration du fonctionnement social, scolaire (professionnel), 
ou dans d’autres domaines importants. 

Le trouble ne survient pas exclusivement au cours d’un trouble 
envahissant du developpement, d’une schizophrenic ou d’un autre 
trouble psychotique, et, chez les adolescents et les adultes, il n’est 
pas mieux explique par le diagnostic de trouble panique avec 
agoraphobie. 

Specifier « Debut precoce» : si le debut survient avant I’age de 6 ans. 

* American Psychiatric Association. Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux (4 e ed), texte revise Washington DC, 2000. Traduction 
frangaise par JD Guelfi, et al. Paris : Masson, 2003. 


s’agit d’enfants decrits comme obeissants, conformes, sensi- 
bles au renforcement social. Lorsque le trouble anxiete de sepa- 
ration est severe, I’evitement est massif et se manifeste dans les 
situations les plus anodines, par exemple par un refus scolaire 
anxieux ou par un refus de s’endormir seul. En cas de separation 
effective ou anticipee, les preoccupations anxieuses sont enva- 
hissantes au point d’empecher I’enfant d’investir et de trouver 
plaisir a ses activites habituelles. Certains enfants atteints d’un 
trouble anxiete de separation manifestent des attitudes tyran- 
niques, en empechant leurs parents de les quitter, ou en cher- 
chant a eviter les separations par le biais d’une opposition syste- 
matique ou en adoptant une attitude de chantage affectif et de 
menaces. La separation d’avec les figures d’attachement pro- 
voque chez ces enfants un sentiment de manque important de 
leur environnement et entourage familier. Dans ce contexte, leur 
attitude est generalement triste et apathique, et les plaintes 
somatiques, tout comme les cauchemars a theme de separa- 
tion, sont frequents. Parfois, ces enfants ont des experiences 
perceptuelles inhabituelles qui surviennent generalement 
lorsqu’ils sont seuls ou le soir. Contrairement aux hallucinations, 
ces manifestations sont fugaces et cessent avec la reassurance. 

Classifications diagnostiques 

Les symptomes d’anxiete de separation mentionnes dans la 
4 e edition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor- 
ders, (DSM-IV) dans la rubrique « Trouble anxiete de separation » 
(v. tableau) et dans la 1 0 e revision de la Classification internatio- 
nale des maladies (CIM-1 0) sous le terme « Angoisse de separa- 
tion de I’enfance » se recoupent largement. Cependant, la defini- 
tion de la CIM-1 0 est plus restrictive, puisqu’elle necessite un 
debut des troubles avant 6 ans et exclut « les perturbations plus 
globales des emotions, des conduites ou de la personnalite ». 

Evolution 

Le trouble anxiete de separation peut se developper a la suite 
d’un evenement traumatisant ou d’une separation dans un 
contexte insecurisant, mais I’existence d’un facteur declenchant 
n’est pas sytematique. Dans certains cas, I’anxiete de separation 
patho-logique fait suite a une pathologie organique et s’installe a 
la faveur d’une periode de dependance accrue. Devolution est 
generalement de plusieurs annees avec alternance de remis- 
sions et d’exacerbations; en effet, malgre une faible stability du 
diagnostic categoriel, des symptomes anxieux subcliniques 
d’anxiete de separation sont souvent retrouves au long cours. 3 
De meme, Revolution est frequemment emaillee d’autres trou- 
bles anxieux ou de troubles depresses. Le risque de trouble 
depressif ulterieur augmente avec I’intensite et le nombre de 
symptomes anxieux dans I’enfance. Les troubles anxieux sont 
egalement un facteur de risque d’abus et de dependance de 
substances a I’adolescence et a I’age adulte. 1 
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Les etudes longitudinales montrent que dans la majority des cas 
le trouble anxiete de separation debute avant 1 2 ans. 4 Cependant, 
une etude recente a souligne la frequence de ce trouble chez des 
adultes atteints de troubles anxiodepressifs ; dans cette population, 
le debut des troubles ne remonte pas necessairement a I’enfance 
(20,7 % des adultes ayant des troubles anxiodepressifs avaient un 
trouble anxiete de separation debutant a I’age adulte, 21 ,7 % 
avaient un trouble anxiete de separation remontant a I’enfance). 5 

Comorbidite et diagnostic differentiel 

Le trouble anxiete de separation peut etre associe a un autre 
trouble anxieux ou a un trouble depressif (trouble dysthymique ou 
trouble depressif majeur). En cas de difficultes scolaires ou de 
troubles du comportement associes, il taut rechercher un trouble 
specifique des apprentissages, un deficit d’attention/hyper- 
activite ou un trouble oppositionnel avec provocation (TOP). 
Devant des symptomes oppositionnels, le diagnostic additionnel 
de TOP ne doit etre retenu que si ce dernier survient aussi en 
dehors d’un contexte de separation reelle ou anticipee. 

Les principaux diagnostics differentials du trouble anxiete de 
separation sont r anxiete developpementale et r anxiete generali- 
ses dans laquelle les peurs sont multiples et diffuses. Les 
plaintes somatiques repetees a type de cephalees ou de dou- 
leurs abdominales doivent faire eliminer une pathologie orga- 
nique, mais leur survenue a un « rythme scolaire » est evocatrice 
d’anxiete de separation. Lorsque le parent a egalement une 
anxiete de separation, il lui est parfois difficile de reconnartre la 
nature fonctionnelle des plaintes de I’enfant; dans ce cas de 
figure, le nomadisme medical ou les consultations pediatriques 
repetees sont frequentes, et les conduites d’evitement sont bien 
installees dans le fonctionnement familial (I’enfant dort dans le lit 
de ses parents, I’absenteisme scolaire est tolere ou excuse, les 
sejours en classe verte ou en colonie sont refuses). 

Formes compliquees de I’anxiete de separation 

Le refus scolaire anxieux 

Dans le refus scolaire anxieux, I’enfant manifeste une detresse 
emotionnelle intense avant le depart a I’ecole, qui le conduit a un 
evitement plus ou moins intense de la situation scolaire. Le refus 
scolaire anxieux peut se traduire par des plaintes somatiques, des 
troubles neurovegetatifs (sueurs, paleurs, tremblements) et une 
opposition qui peut prendre une tournure spectaculaire (fugues, 
menaces suicidaires). L’anxiete cede temporairement lorsque la 
confrontation avec le stresseur est evitee, mais se reactualise des 
que I’enfant est confronts de pres ou de loin a la situation scolaire. 
La recrudescence anxieuse du dimanche soir est le signe d’une 
anxiete anticipatoire. L’interet pour les activites scolaires est plus 
ou moins conserve, selon les situations. L’ evitement scolaire est a 
I’origine d’un cercle vicieux: plus la descolarisation se prolonge, 
plus les craintes de I’enfant augmentent. A I’anxiete initiale se 


rajoutent la peur du regard des autres, I’apprehension d’avoir des 
lacunes et d’obtenir de mauvais resultats. Du fait des risques de 
desinsertion sociale, d’echec scolaire et de retentissement sur 
les relations familiales, le refus scolaire anxieux est une complica- 
tion serieuse du trouble anxiete de separation. 

Un refus scolaire anxieux peut egalement survenir dans revo- 
lution de troubles phobiques, en particulier dans la phobie 
sociale. Les troubles specifiques des apprentissages et les defi- 
cits attentionnels doivent egalement etre recherches systemati- 
quement en cas de refus scolaire anxieux; la situation d’echecs 
repetes peut contribuer a demobiliser I’enfant et favorise des 
attitudes defaitistes ou oppositionnelles. La prevalence du refus 
scolaire anxieux est comprise entre 0,3 et 1 ,7 % dans la popula- 
tion generale des enfants d’age scolaire. 6 

La tyrannie familiale 

Le trouble anxiete de separation est frequent chez les enfants 
qui manifestent des comportements tyranniques au sein de leur 
famille. Les formes graves de tyrannie se caracterisent par une 
inversion de la hierarchie fami- 
liale et par des violences phy- 
siques et psychologiques repe- 
tees des enfants ou adolescents 
vis-a-vis de leurs parents. Ces 
troubles du comportement doi- 
vent etre recherches systemati- 
quement; en effet, les families 
s’en plaignent rarement d’emblee, du fait d’un sentiment de culpa- 
bility ou de facteurs de maintien dans la dynamique familiale (enfant 
pergu comme fragile, incapable de surmonter une frustration). 7 

Facteurs de risque 

Les antecedents familiaux de troubles anxieux et de troubles 
depresses augmentent le risque de troubles anxieux (et depres- 
ses) chez I’enfant. Les etudes de jumeaux mettent en evidence 
une participation de facteurs genetiques dans les troubles 
anxieux (ils expliquent 30 a 40 % de la variance des troubles, le 
reste etant principalement explique par I’environnement unique, 
c’est-a-dire non partage entre les membres de la fratrie). Ces 
etudes indiquent aussi que les troubles anxieux partagent une 
vulnerability genetique commune. 

L’inhibition comportementale est une disposition temperamen- 
tale qui se caracterise par une timidite, une reserve et des reac- 
tions de retrait devant des situations ou des personnes non fami- 
lieres. 8 Elle s’accompagne de caracteristiques biologiques et 
neurophysiologiques: hyperreactivite cortisolique et du systeme 
nerveux autonome, activation frontale a I’electroencephalo- 
gramme. L’inhibition comportementale chez les enfants d’age pre- 
scolaire est predictive de la survenue de troubles anxieux au cours 
de I’enfance mais aussi a r adolescence, surtout chez les enfants 
qui ont une inhibition comportementale stable au cours de diffe- 
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rentes evaluations . 9 Ce trait de temperament est un precurseur 
developpemental de troubles comme la phobie sociale, Panxiete de 
separation et I’agoraphobie. Cependant, la valeur predictive de 
cette dimension est faible, ce qui signifie que la plupart des enfants 
inhibes ne developperont pas un trouble anxieux et que des ante- 
cedents d’inhibition dans Penfance ne sont pas systematiques 
chez les adultes souffrant d’un trouble anxieux. Le modele tripartite 
de vulnerability postule une dimension generale « nevrosisme- 
labilite emotionnelle » comme un facteur de vulnerability general 
pour les troubles anxiodepressifs avec deux dimensions associes a 
des risques plus specifiques: I’affectivite negative pour la depres- 
sion, I ’hyperreactivity physiologique pour les troubles anxieux . 1 

Les etudes relatives au style d’education parental montrent des 
relations peu specifiques: la froideur et I’autoritarisme sont asso- 
cies a une elevation moderee du risque pour presque tous les trou- 
bles psychopathologiques, la surprotection parentale mais aussi le 
rejet ont ete associes au risque de phobie sociale. II taut noter que, 
dans la plupart des facteurs environnementaux, une influence de 
facteurs genetiques communs au trouble et au facteur d’environ- 
nement ne peut etre ecartee (p. ex., le style educatif peut etre 
influence par des facteurs genetiques egalement impliques dans la 
vulnerability a I’anxiete). De la meme fagon, les evenements de vie 
(perte/separation ou danger/menace) semblent favoriser de nom- 
breux troubles mentaux, dont les troubles anxieux. 

Dans les antecedents personnels, I’existence d’un autre trouble 
mental (trouble deficit d’attention/hyperactivite, trouble des 
conduites) ou d’une pathologie somatique chronique augmente le 
risque de trouble anxieux. Les evenements traumatiques graves 
(abus sexuels, violences physiques) augmentent le risque de psycho- 
pathologie en general, y compris celui de troubles anxieux. 

Plusieurs hypotheses ont ete avangees pour expliquer les meca- 
nismes etiologiques en jeu dans le trouble anxiete de separation : 
vulnerability genetique, dysfonctionnement qualitatif et quantitatif 
de la relation d’attachement, defaut d ’experiences de « desensibi- 
lisation naturelle », conditionnement operant*, imitation (modeling), 
sensibilisation par exposition a des experiences traumatiques . 10 

Evaluation 

Elle comprend revaluation des symptomes d ’anxiete de separa- 
tion et celle de leur retentissement. Certains aspects du fonctionne- 
ment sont a investiguer specifiquement : I’autonomie, le refus de cer- 
tains apprentissages, I’adaptation scolaire et sociale, la quality des 
interactions familiales, le sommeil. II est egalement important de 
reperer d’eventuels facteurs de maintien du comportement. L’atten- 
tion positive ou negative de I’adulte est un renforgateur puissant des 
comportements de I ’enfant, tout comme le sont les conduites d’evi- 


* Le conditionnement operant est I’apprentissage par les consequences d’une 
action. On appelle renforcement positif une consequence positive qui augmente la 
frequence ou I’intensite du comportement qui le precede. Le renforcement negatif 
est le retrait d’une consequence negative; il produit egalement une intensification 
du comportement qui le precede. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le trouble anxiete de separation est le trouble anxieux le plus 
frequent chez le jeune enfant. 

►► II faut distinguer ce trouble des manifestations developpementales 
d’anxiete de separation, temporaires et sans consequences 
fonctionnelles. 

►► Les formes severes du trouble anxiete de separation peuvent se 
manifester par un refus scolaire anxieux et une tyrannie familiale. 

►► Les therapies cognitivo-comportementales ont une efficacite 
superieure aux conditions temoins mais necessitent une participation 
active de I’enfant et des parents. 

►► Dans tous les cas, il faut reperer les facteurs de maintien, 
encourager les activites extrafamiliales et rediriger Pattention 
de I’entourage sur les competences de I’enfant. 


tement (I’apaisement de Panxiete faisant suite a I’evitement renforce 
ces strategies, qui diminuent la probability que I’enfant s’habitue gra- 
duellement a la separation). Un environnement insecurisant (incohe- 
rence ou variability du style educatif et relationnel) ou surprotecteur 
peut egalement contribuer a I’aggravation ou a la perennisation de 
Panxiete chez I’enfant. Enfin, il faut rechercher un trouble des appren- 
tissages, notamment en cas de refus scolaire associe; la repetition 
des echecs en situation d’apprentissage favorise des attributions 
erronnees (I’enfant va attribuer son echec a des causes internes sta- 
bles, comme le manque d’aptitude) qui conduisent au decourage- 
ment, a I ’opposition et a I’evitement. 

Traitement 

Traitement psychotherapique 

Les traitements de premiere intention sont psychotherapiques et 
s’adressent a I’enfant ainsi qu’a ses parents. L’ efficacite de la the- 
rapie cognitive-comportementale (TOC) comportant un degre 
variable de participation parentale a ete bien documentee dans 
cette indication. Ce type de therapie s’articule autour de plusieurs 
phases: evaluation diagnostique, evaluation des comportements 
a modifier (analyse fonctionnelle), entretien de restitution, elabora- 
tion et application d’une strategie therapeutique, devaluation et 
seances de suivi espacees. L’etape d ’evaluation peut comporter 
des questionnaires visant a decrire et juger de I’intensite des 
symptomes anxieux ou des comorbidites et une auto-evaluation 
par les parents ou I’enfant (fiches d’auto-observation des compor- 
tements problematiques ou des conduites d’evitement). Avant le 
debut des seances de therapie, I’objectif de la therapie et les 
modalites d’application sont definies. Les strategies classique- 
ment utilisees dans la prise en charge de Panxiete de separation 
font appel a I’exposition (en imagination, in vivo), au renforcement 
et a I’extinction ainsi qu’a I’immersion. II est essentiel qu’elles 
soient appliquees dans la vie quotidienne, par le biais de taches 
assignees a I’enfant ou par des consignes donnees aux parents 
(p. ex. renforcer positivement par des felicitations les moments ou 
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I’enfant accepte de jouer seul dans sa chambre). Lorsque I’estime 
de soi est faible ou que I’enfant a une anxiete sociale associee, des 
techniques d ’affirmation de soi ou de resolution de problemes 
peuvent etre proposees. Dans tous les cas, il taut soigneusement 
reperer les facteurs de maintien du refus scolaire (anxiete paren- 
tale, certificats medicaux « couvrant » I’absenteisme scolaire...), 
encourager la participation de I’enfant a des activites extrafami- 
liales et rediriger I ’attention de I ’entourage des symptomes vers les 
competences de I’enfant. L’efficacite des therapies cognitives- 
comportementales dans les troubles anxieux de I’enfant est docu- 
mentee par rapport aux groupes temoins ou aux listes d’attente ; le 
taux d ’amelioration est en moyenne de 50 %. u 

Les therapies fondees sur I’attachement ont pour objectif de 
favoriser un lien d’attachement secure, un facteur potentielle- 
ment protecteur vis-a-vis de la survenue de troubles anxieux 
dans le developpement. Les seances sont principalement orga- 
nises autour de la dyade mere-enfant et visent a renforcer chez 
le parent une reponse fiable et sensible aux besoins de I’enfant. 
Ces approches sont interessantes dans certains contextes fami- 
liaux « a risque » : mere jeune ou isolee, en situation sociale pre- 
caire, dans une optique de prevention. 

Lorsque les troubles s’integrent dans un contexte familial dys- 
fonctionnel, une approche familiale systemique ou psychana- 
lytique peut etre proposee. 

Traitement medicamenteux 

Les traitements medicamenteux s’adressent aux formes 
severes, resistantes aux therapies psychologiques ou associant 
plusieurs troubles anxieux. Les medicaments dont I’efficacite est la 
mieux etablie dans les troubles anxieux de I’enfant et de I’adoles- 
cent sont les inhibiteurs specifiques de recapture de la serotonine 
(ISRS), 12 mais ils n’ont pas d’autorisation de mise sur le marche 
dans cette indication. Les donnees actuelles vont dans le sens 
d’une superiority du traitement combinant un ISRS et une therapie 
cognitive-comportementale par rapport aux groupes recevant une 
TCC ou un traitement par ISRS seuls. Une meta-analyse de 
6 essais cliniques randomises ayant porte sur 1 136 enfants et 
adolescents montre un taux de reponse sur le critere d’efficacite 


principal (amelioration d’un score d ’anxiete global) de 69 % versus 
39 % pour le placebo. La survenue d’effets psychocomportemen- 
taux (hostility, ideation ou geste suicidaire) est possible et neces- 
site une surveillance attentive ; dans I’echantillon precedent, la pro- 
portion de sujets ayant eu ce type d’effets secondaires est de 1 % 
dans le groupe recevant I’antidepresseur contre 0,2 % dans le 
groupe placebo. 13 Un traitement prolonge chez I’enfant prepubere 
doit aussi etre accompagne d’une surveillance de la croissance 
staturo-ponderale et de la maturation sexuelle. 

Conclusion 

Le trouble anxiete de separation et I’anxiete de separation 
developpementale sont des motifs de consultation frequents en 
pediatrie et en medecine generale, surtout lorsque les plaintes 
somatiques sont au premier plan ou lorsque I’anxiete de separa- 
tion est partagee par les parents. Une evaluation du retentisse- 
ment, du contexte familial et de la comorbidite permet de reperer 
les enfants ayant besoin d’une prise en charge specialisee. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Separation anxiety in children 

Separation anxiety disorder can be differentiated from developmental anxiety because of its 
intensity, persistence and negative impact on adaptive functioning. This disorder is closely linked 
to other anxiety and mood disorders and can also be associated with externalizing 
psychopathology in children and adolescents. Severe separation anxiety can result in school 
refusal and intra-familial violence. Cognitive behavioral therapies have the best evidence-based 
support for the treatment of separation anxiety disorder in children and adolescents. In addition, it 
is important to detect factors associated with persistence of anxiety such as systematic avoidance 
of separation and parental overprotection. The role of pediatricians and general practitioners in 
recognizing clinical separation anxiety and encouraging appropriate care and positive parental 
attitudes is essential, as separation anxiety is often associated with a variety of somatic symptoms. 

resume Anxiete de separation de I’enfant 

Le trouble anxiete de separation se distingue de I’anxiete de separation developpementale par son 
caractere intense, durable et persistant et par son impact negatif sur le fonctionnement 
psychosocial. Ce trouble entretient des liens etroits avec les autres troubles anxieux mais aussi avec 
les troubles depresses et certains troubles du comportement externalises. Les formes severes se 
manifestent par une opposition intrafamiliale parfois spectaculaire ou par un refus scolaire anxieux. 
L’approche therapeutique la plus documentee est fondee sur des techniques cognitivo- 
comportementales. Dans tous les cas, il est important de lutter contre les facteurs de maintien tels 
que Pevitement systematique des situations de separation et I’ inquietude parentale excessive. Le 
medecin traitant et le pediatre souvent sollicites pour des plaintes somatiques repetees ont un role 
important a cet egard et peuvent contribuer a valoriser les competences et I’autonomie de I’enfant. 
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